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Proposta: A epilepsia tem sido claramente associada à menor 
qualidade de vida relacionada à saúde (do inglês HRQoL) dos 
pacientes nos diferentes países. A epilepsia de lobo temporal 
mesial associada à esclerose do hipocampo (ELTM-EH) é a mais 
freqüentemente operada em centros especializados de cirurgia 
de epilepsia. 
Métodos: Nós investigamos a associação independente de 15 
variáveis demográficas, clínicas, radiológicas e neurofisiológicas 
de 81 pacientes com ELTM-EH consecutivos a o escore total e 
das subescalas do “Inventário de Qualidade de Vida em 
Epilepsia – 31 (QOLIE-31). 
Resultados: O modelo final de regressão linear múltipla mostrou 
que 36% (R quadrado ajustado = 0.36 e coeficiente R = 0.66) da 
variação do escore total do QOLIE-31 é explicável pela história 
de insulto precipitante inicial, história familiar de epilepsia, 
duração da doença, idade de início da epilepsia, freqüência 
mensal de crises epilépticas e presença de diagnóstico 
psiquiátrico de Eixo II. A variação nos escores das subescalas do 
QOLIE-31 determinado pelos respectivos modelos de regressão 
linear múltipla foi: 7% para o Medo das Crises, 11% para a 
Qualidade De Vida Total, 32% para o Bem Estar Emocional, 38% 
para a Energia/Fadiga, 13% para a Função Cognitiva, 7% para 
os efeitos da Medicação, e 13% para a Função Social 
(Coeficiente R entre 0.31 a 0.61).  
Conclusão: As variáveis frequentemente analisadas na 
avaliação pré-cirúrgica apresentam uma relativamente baixa 
capacidade de predizer a qualidade de vida medida pelo escore 
total na QOLIE-31 bem como em suas subescalas. Identificar as 
variáveis associadas à qualidade de vida pode auxiliar 
futuramente na decisão cirúrgica e seguimento pós-operatório de 
pacientes com ELTM-EH.    
 
Palavras-chave: Qualidade de vida relacionada a saúde; QOLIE-









Purpose: Epilepsy has been clearly associated with a poor 
health related quality of life (HRQoL) in the worldwide patients. 
Medically intractable mesial temporal lobe epilepsy related to 
hippocampal sclerosis (MTLE-HS) is the most common worldwide 
surgically treated epileptic syndrome. The variables 
independently associated with HRQoL in refractory MTLE-HS 
patients are not yet identified.  
Methods: We investigated the independent association between 
15 demographic, clinical, radiological and electrophysiological 
variables of 81 consecutive patients with refractory MTLE-HS and 
the overall score as well the sub scales scores of the Quality of 
Life in Epilepsy Inventory-31 (QOLIE-31). 
Key findings: The linear regression model showed that 36% 
(adjusted R square = 0.36 and R coefficient = 0.66) of the QOLIE-
31 overall score variance is explained by the history of IPI, family 
history of epilepsy, disease duration, age of epilepsy onset, 
seizure frequency and presence of psychiatric axis II diagnosis. 
The variance on the QOLIE-31 sub scale scores explained by the 
regression models using the pre-surgical variables were: 7% of 
the Seizure Worry, 11% of the Overall QOL, 32% of the 
Emotional Well-Being, 38% of the Energy/Fatigue, 13% of the 
Cognitive Function, 7% of the medication effects, and 13% of the 
Social Function (R coefficients range,  0.31 to 0.61).  
Significance: The variables evaluated in the pre-surgical work-up 
shows a relatively low prediction capacity for the overall QOLIE-
31 score and its sub scales in refractory MTLE-HS patients.  
Identification of variables determining the HRQoL is important for 
the epilepsy surgery decision and post-operatory follow-up in 
MTLE-HS patients.   
 
 
Key Words: Health-related quality of life; QOLIE-31; Mesial 
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1.  INTRODUÇÃO 
 
1.1 Definição de Epilepsia 
 
 A Epilepsia, segundo a International League Against 
Epilepsy (ILAE), é um distúrbio cerebral caracterizado por uma 
predisposição duradoura a gerar crises epilépticas, e por suas 
consequências neurobiológicas, cognitivas, psicológicas e 
sociais. A definição de epilepsia requer pelo menos uma crise 
epiléptica, definida pela ocorrência transitória de sinais e 
sintomas decorrentes de uma atividade neuronal anormal, 
excessiva e síncrona no cérebro (1). As epilepsias são 
caracterizadas por crises epilépticas recorrentes, espontâneas 
devido à hiper-excitabilidade e hiper-sincronia da atividade 
elétrica cortical (2-5).  
As epilepsias estão relacionadas à predisposição 
genética (epilepsias idiopáticas), fatores ambientais como lesões 
cerebrais congênitas ou adquiridas (epilepsias sintomáticas) ou 
ambas. No caso de epilepsias idiopáticas, entende-se que o 
processo de “formação” de um tecido epileptogênico depende 
                                                                       
 
basicamente de expressão e repressão de genes ao longo da 
formação e desenvolvimento do cérebro. Embora a participação 
do meio ambiente não possa ser completamente excluída, esta 
não parece ser decisiva. Já nas epilepsias sintomáticas, o 
processo de epileptogênese depende do tipo de insulto, da 
região cerebral afetada e da resposta tecidual. A resposta 
tecidual, por sua vez, é dependente das duas primeiras (tipo de 
insulto e região afetada), além das características genéticas do 
indivíduo e da faixa etária na qual ocorreu o insulto (6).
 
 
1.2 . Epidemiologia 
 
As epilepsias são um problema de saúde cuja prevalência 
está entre 5 e 10 casos a cada 1.000 pessoas em países 
desenvolvidos, podendo esse número ser ainda maior em países 
em desenvolvimento (7). Embora em grande parte das vezes seu 
prognóstico seja favorável, a epilepsia é a segunda causa de 
incapacidade mental, particularmente em pacientes jovens (8), 
comprometendo a saúde mundial de forma similar ao câncer de 




As epilepsias apresentam diversidade clínica e 
prognóstico variável, acometendo 0,5-1,0% da população geral 
(9), afetando indivíduos de todas as idades, raças e sexos(10). 
Considerando estatísticas americanas, mesmo com tratamento 
adequado em torno de 20 a 30% dos pacientes possuem 
epilepsia refratária ao tratamento medicamentoso, necessitando 
de tratamento em centros de referência em cirurgia de epilepsia 
(2). 
 
1.3. Epilepsia de Lobo Temporal Mesial Associada à 
Esclerose do Hipocampo (ELTM-EH) 
 
As epilepsias do lobo temporal (ELT) são epilepsias 
focais cuja zona epileptogênica está localizada em estruturas 
corticais (neocórtex) ou subcorticais (arquicórtex da formação 
hipocampal, giro parahipocampal e amígdala) do lobo temporal 
(4). Na maioria dos centros de cirurgia de epilepsia, as ELT são 
responsáveis pelo maior número de casos tratados 
cirurgicamente (70-80% das séries cirúrgicas) sendo a maioria 
destes relacionados à esclerose mesial temporal (EMT) (2, 4).  
                                                                       
 
Cerca de 80% dos pacientes cuja zona epileptogênica 
localiza-se na região mesial temporal apresentam algum tipo de 
aura, sendo que a mais freqüentemente descrita por esses 
pacientes é uma sensação visceral, em geral epigástrica, de 
caráter ascendente (2, 4). Outros tipos de aura incluem: aura de 
medo, sensação de “de já vu”, “jamais vu”, micropsia, alucinação 
olfatória e sensação de despersonalização. Caso a crise 
prolongue-se além da aura, o paciente apresenta um grau 
variável de comprometimento da consciência, e nessa fase, 
costumam apresentar automatismos do tipo oroalimentares, 
mastigatórios e gestuais. 
Do ponto de vista neuropsicológico, os pacientes com 
ELT associada à EMT podem apresentar prejuízos no 
processamento de memórias do tipo declarativas, sejam elas de 
caráter verbal e/ou não verbal, além de outras esferas da 
cognição(11). 
A marca histopatológica clássica da epilepsia de lobo 
temporal mesial é a chamada esclerose do hipocampo (EH). O 
termo EH vem dos achados macroscópicos de 1825, e 




em 1880 (12), onde foram observados atrofia e gliose do tecido 
hipocampal e significativa perda neuronal. A perda neuronal 
severa, na qual mais de 40% de neurônios no hipocampo são 
comprometidos, ocorre em cerca de 90% dos pacientes com 
história de Insulto Precipitante Inicial (IPI – do inglês: Initial 
Precipiting Injury) (2, 4, 13) Por definição, o IPI é um episódio 
que ocorre antes do início da recorrência das crises epilépticas. 
Esse evento se caracteriza, essencialmente, por um período de 
perda de consciência cuja duração excede 30 minutos, ou 
alteração cognitiva por mais de 4 horas, podendo ser uma crise 
epiléptica prolongada (associada ou não à febre), traumatismo ou 
infecção do sistema nervoso central (11). Embora crises 
subseqüentes possam contribuir para uma perda neuronal 
progressiva, acredita-se que esta perda adicional, caso ocorra, 
seja pequena. Além disso, a idade do paciente, quando da 
ocorrência do IPI, não necessariamente está associada ao grau 
de perda neuronal (4). Por outro lado, estudos epidemiológicos 
não apontam para uma incidência elevada de epilepsia de lobo 
temporal após o IPI.  
                                                                       
 
A discordância entre dados de estudos epidemiológicos e 
retrospectivos de séries cirúrgicas pode dever-se ao fato de que 
outros fatores clínicos, ambientais ou mesmo individuais sejam 
necessários, além do IPI, para que a ELTM-EH se instale. Este 
tipo de interação entre predisposição genética e fatores 
ambientais são a marca das doenças multifatoriais (18). 
 
1.4. Impacto da epilepsia na qualidade de vida e instrumentos 
de mensuração 
 
1.4.1 Qualidade de vida em pessoas com epilepsia 
 
               Qualidade de Vida (QV) é a percepção do indivíduo de 
sua posição na vida, no contexto da cultura e nos sistemas de 
valores em que vive em relação aos seus objetivos, expectativas, 
padrões e interesses (47). 
              A QV traduz uma percepção subjetiva de satisfação com 
a vida, em esferas de importância para o indivíduo. Sociólogos e 




de aspirações ou expectativas em relação à vida e a 
possibilidade de concretização dessas aspirações(19). 
As crises epilépticas interferem na QV do indivíduo em 
diversas áreas: percepção de estigma, discriminação, rejeição e 
isolamento social; dificuldades no relacionamento interpessoal, 
para iniciar e manter relações amorosas; limitações nas 
atividades diárias, principalmente em relação ao trabalho, 
educação e direção de veículos; prejuízos cognitivos, seja 
diretamente pela frequência e intensidade das crises, seja pelos 
efeitos colaterais das drogas antiepilépticas (DAEs); sentimentos 
de ansiedade, angústia e desesperança, gerados em decorrência 
direta da atividade elétrica cerebral e/ou reativos às limitações 
impostas pela imprevisibilidade das crises(2, 5). 
 
1.4.2 Instrumentos de mensuração da qualidade de vida em 
pessoas com epilepsia 
 
 Nas últimas décadas, o surgimento de inventários para 
avaliação da QV inaugurou uma nova etapa. Além da 
objetividade e operacionalidade de conceitos até então 
                                                                       
 
considerados “não científicos e impossíveis de mensurar”, o 
entendimento da doença e dos resultados de um tratamento 
foram ampliados – o foco passou a ser a percepção do paciente 
a respeito de sua enfermidade. 
 O instrumento QOLIE-89 foi desenvolvido nos Estados 
Unidos e publicado em 1993 com o objetivo de avaliar a 
Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) em pessoas 
com epilepsia(20). Contém uma parte genérica (SF-36) 
complementada por questões que avaliam o impacto da epilepsia 
(21, 22) sendo subdividido em 17 domínios. 
          A versão QOLIE-31 é a mais utilizada mundialmente por 
ser breve e de fácil avaliação.(23) Foi traduzida para vários 
países: França (24), Espanha (25), Alemanha (26), Itália(27) e 
Brasil (28). Seu uso em outros países, requer adaptações 
lingüísticas, culturais e análise de suas propriedades 
psicométricas(21). No QOLIE-31 são avaliados os seguintes 
domínios: Preocupação com as crises epilépticas, Aspectos 
emocionais, Vitalidade, Sociabilidade, Efeitos adversos das 








A epilepsia está associada à baixa QV em pacientes de 
diferentes países, inclusive no Brasil(28, 29). Vinte por cento das 
epilepsias são farmacologicamente intratáveis e a ELTM-EH é a 
mais comum delas (2,30). As características clínicas, 
radiológicas, eletrofisiológicas, psiquiátricas, neuropsicológicas e 
neuropatológicas desta síndrome têm sido relativamente bem 
descritas. Porém, os determinantes independentes da QV destes 
pacientes permanecem ainda pouco conhecidos.   
Na maior parte dos estudos sobre QV na epilepsia, as 
amostras são heterogêneas, variando o tipo de síndrome 
epiléptica, gravidade e duração da doença, características 
sociais e culturais e tratamentos oferecidos. Além disso, a 
maioria dos métodos de análise estatística utilizados em estudos 
de associação entre QV em epilepsia e variáveis preditivas 
clínicas e sócio-demográficas não controlam satisfatoriamente os 
possíveis vícios de confusão entre as variáveis independentes, o 
que pode interferir na interpretação dos resultados (31). Um 
                                                                       
 
desenho metodológico que leva em conta uma amostra mais 
homogênea possível, associado a uma análise estatística que 
permitisse diminuir a ocorrência de vícios de confusão entre as 
possíveis variáveis associadas ao desfecho da QV em epilepsia 
poderia trazer maior contribuição sobre o tema. 
O reconhecimento dos fatores associados à qualidade de 
vida pode ser útil na identificação de potenciais alvos para 
intervenção levando a uma melhoria na qualidade de vida dos 
pacientes. Neste trabalho nós identificamos as variáveis clínicas 
e sócio-demográficas de pacientes com ELTM-EH 
farmacologicamente refratária capazes de predizer a qualidade 
de vida dos pacientes através do QOLIE-31.  
   
2. OBJETIVOS  
2.1  Objetivo geral  
Identificar fatores preditivos independentes da qualidade 
de vida de pacientes com ELTM-EH refratária ao tratamento 
farmacológico medida através do questionário QOLIE-31. 
 




2.2 Objetivos específicos 
 Identificar fatores preditivos independentes da subescala 
relacionada do domínio “Medo das Crises” do questionário 
QOLIE-31 aplicado a pacientes com ELTM-EH refratária ao 
tratamento farmacológico. 
Identificar fatores preditivos independentes da subescala 
relacionada do domínio “Qualidade de vida total” do questionário 
QOLIE-31 aplicado a pacientes com ELTM-EH refratária ao 
tratamento farmacológico. 
Identificar fatores preditivos independentes da subescala 
relacionada do domínio “Bem estar Emocional” do questionário 
QOLIE-31 aplicado a pacientes com ELTM-EH refratária ao 
tratamento farmacológico. 
Identificar fatores preditivos independentes da subescala 
relacionada do domínio “Energia e Fadiga” do questionário 
QOLIE-31 aplicado a pacientes com ELTM-EH refratária ao 
tratamento farmacológico. 
Identificar fatores preditivos independentes da subescala 
relacionada do domínio “Função Cognitiva” do questionário 
                                                                       
 
QOLIE-31 aplicado a pacientes com ELTM-EH refratária ao 
tratamento farmacológico. 
Identificar fatores preditivos independentes da subescala 
relacionada do domínio “Efeitos da medicação” do questionário 
QOLIE-31 aplicado a pacientes com ELTM-EH refratária ao 
tratamento farmacológico. 
Identificar fatores preditivos independentes da subescala 
relacionada do domínio “Função Social” do questionário QOLIE-





3.1 Delineamento do estudo 
          Foi um estudo observacional transversal realizado em 
pacientes acompanhados no Centro de Epilepsia de Santa 
Catarina (CEPESC), Hospital Governador Celso Ramos – 
Florianópolis, SC – com diagnóstico de ELTM-EH  que realizaram 
avaliação pré-cirúrgica para cirurgia de epilepsia no período entre 





            Foram incluídos 81 pacientes consecutivos com ELTM-
EH refratária que realizaram avaliação pré-cirúrgica no Centro de 
Epilepsia de Santa Catarina (CEPESC) entre outubro de 2008 e 
dezembro de 2011. A refratariedade ao tratamento farmacológico 
foi definida pela não resposta ao tratamento com no mínimo 2 
fármacos  anti-epilépticos isolados  ou em associação por pelo 
menos 6 meses (32). Todos os pacientes apresentavam ao 
menos uma crise epiléptica com perda de consciência ao mês.  
            Todos os pacientes tinham um histórico médico, 
semiologia de crises, exame neurológico, psiquiatria e avaliação 
neuropsicológica, análise de vídeo-EEG, e os achados de RNM  
consistentes com ELTM-HS (33, 34). Os pacientes 
apresentavam crises parciais complexas epigástricas com auras 
autonômicas, ou psíquica; alentecimento focal e paroxismos 
epileptiformes na região temporal anterior no 
eletroencefalograma de rotina; atrofia e aumento de sinal em 
hipocampo nas seqüências T1 e T2 da RNM.   
          Também foram incluídos pacientes sem aura, com 
paroxismos epileptiformes bilaterais na região temporal ou sinais 
                                                                       
 
sugestivos de esclerose do hipocampo bilateral na RNM e cuja 
avaliação pelo vídeo-EEG confirmou crises originadas no lobo 
temporal. As análises histopatológicas confirmaram a esclerose 
do hipocampo nos 48 pacientes tratados cirurgicamente.  
          Foram excluídos pacientes cujas características pusessem 
em dúvida o diagnóstico da ELTM-EH (33, 34) tais como: 1) 
Presença de lesões extra hipocampais; 2)anormalidades focais 
motoras ou sensoriais no exame físico; 3) paroxismos 
epileptiformes interictais focais em regiões extratemporais ou 
generalizados; 4) comprometimento cognitivo acentuado.  
          Pacientes com sintomas psicóticos agudos no momento 
da avaliação foram excluídos do estudo devido à incapacidade 
de fornecer informações.  
          As características clínicas analisadas foram gênero, idade, 
idade de início da epilepsia (crises epilépticas recorrentes), 
duração da epilepsia em anos, nível de escolaridade em anos, 
história positiva para um insulto precipitante inicial (IPI), duração 
da epilepsia até a avaliação pré-cirúrgica, a história familiar de 
epilepsia em parentes de primeiro grau, freqüência mensal de 




estrutural na RNM (aumento de sinal e diminuição do volume do 
hipocampo).  
         Os pacientes foram considerados como estando sob 
monoterapia se estivessem usando apenas uma droga 
antiepiléptica (DEA). Pacientes em uso de uma DEA e um 
benzodiazepinico (BDZ) foram classificados no grupo de 
monoterapia mais BDZs. Os pacientes que usavam duas ou 
mais DAE, associada ou não ao BDZs foram classificados como 
estando sob politerapia. As DAE utilizadas foram fenitoína, 
carbamazepina, fenobarbital ou ácido valpróico. Os 
benzodiazepinicos utilizados foram clobazam ou clonazepam.  
         O exame de vídeo-EEG realizado com equipamento  Bio-
logic, Sistem Corp. (EUA) e analisado por neurofisiologista 
especializado em avaliação pré-cirúrgica para cirurgia de 
epilepsia. Foram utilizados eletrodos no couro cabeludo na 
montagem internacional 10/20 do sistema associado a eletrodos 
temporais posicionados com o sistema 10/10. A análise visual 
Interictal foi avaliada em uma amostra de sono de 1 hora 
(05h00min - 07h00min) e uma amostra de vigília (08h00min – 
10h00min) no primeiro, segundo e terceiro dias de 
                                                                       
 
monitoramento pelo VEEG. Os pacientes tiveram em média 4 (± 
2,5 crises) durante a investigação.  
 
 A avaliação psiquiátrica  
        A avaliação psiquiátrica foi realizada por um 
psiquiatra com experiência em co-morbidades psiquiátricas 
associadas à epilepsia (33, 35) em consulta com duração  entre 
90 a 120 minutos. Todos os pacientes foram entrevistados 
individualmente e depois com um de seus cuidadores.  
Distúrbios do Eixo I foram diagnosticados de acordo com a 
Entrevista Clínica Estruturada para o Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos Mentais 4 ª edição - DSM-IV - 
Transtornos do Eixo I, Versão Clínica (SCID I) (48,49).  
         Todos os diagnósticos foram alocados em três grupos 
principais: 1) Distúrbios depressivos; 2) Transtornos de 
ansiedade, e 3) Transtornos psicóticos. Além disso, foram 
consideradas também as três co-morbidades psiquiátricas 
especificamente associadas à epilepsia descritas pela ILAE - 
Comissão sobre Psicobiologia: 1) transtorno disfórico interictal 




Pacientes com TDI foram alocados no grupo transtornos 
depressivos. Pacientes com PPI ou PII foram alocados no grupo 
de transtornos psicóticos. 
         Transtornos de Personalidade (TP) do Eixo II foram 
classificados de acordo com o DSM-IV (50). Consideramos 
também TP do Eixo II específico da epilepsia, a síndrome de 
Gastaut-Geschwind(SGG)(36), classificada como'' outros 
transtornos de personalidade no Eixo II do DSM-IV.  
           Os pacientes foram alocados para os seguintes grupos 
diagnósticos: diagnósticos de Eixo I atual: 0 = sem diagnóstico; 1 
= distúrbios de ansiedade; 2 = distúrbios depressivos. De acordo 
com o Eixo II, os pacientes foram classificados  como: 0 = sem 
diagnóstico; 1 = distúrbio de personalidade.  
 
 Avaliação da qualidade de vida  
 
           A qualidade de vida dos pacientes foi avaliada no primeiro 
dia de internação da avaliação pré-cirúrgica com a utilização da 
versão brasileira do inventário de medida da qualidade de Vida 
em Epilepsia-31 (QOLIE-31) que mostra uma boa confiabilidade, 
                                                                       
 
validade e validade de construto (6). O QOLIE-31 é um 
instrumento de QV específico para epilepsia amplamente 
adotado no mundo (37). É composto por 30 itens divididos em 
sete domínios chamados subescalas: 1) Medo das crises (5 
itens);  2) Qualidade de vida total (2 itens); 3)Bem-estar 
emocional (5 itens); 4) Energia / Fadiga (4 itens); 
5)Funcionamento cognitivo (6 itens); 6) Efeitos de medicação (3 
itens), e Função Socia l (5 itens). Os escores brutos de cada 
subescala são convertidos em um escore de “0 a 100”, com 
escores mais altos refletem a qualidade de vida melhor. Os 
escores foram calculados de acordo com o manual do QOLIE-31 
pontuação (38).  
 
3.3. Aspectos éticos 
 
                Este estudo foi realizado em conformidade com a 
Resolução CNS 196/96 e Declaração de Helsinki, e teve 
aprovação do Comitê de Ética para Pesquisa em Seres 
Humanos do Hospital Governador Celso Ramos. Todo 
participante da pesquisa assinou um termo de consentimento 




clara explicação sobre o mesmo. Os pacientes foram 
entrevistados no Centro de Epilepsia do Hospital Governador 
Celso Ramos - CEPESC, no primeiro dia de avaliação por VEEG 
e tiveram sua identidade mantida em sigilo. Somente os 
pesquisadores , a equipe de assistência médica e os pacientes 
têm acesso a esses dados. 
 
3.4. Análise estatística dos resultados 
 
                A análise estatística univariada foi feita para investigar 
a associação entre o escore Total de QOLIE- 31 bem como das 
sete subescalas (variáveis dependentes) e as variáveis clínicas, 
demográficas, neuroradiológicas, e psiquiátricas (variáveis 
independentes).  
              As diferenças entre as pontuações da QOLIE-31 entre 
diferentes variáveiscategóricas foram determinadas pelo teste de 
Mann-Whitney ou Kruskall-Wallis pela assimetria no tamanho 
das amostras.   
             Como a pontuação total e das subescalas da QOLIE-31 
teve uma distribuição normal (Kolmogorov-Smirnov) sua 
                                                                       
 
associação com as variáveis contínuas foi investigada por meio 
de regressão linear.  
            As variáveis independentes que mostraram uma 
associação com o escore total da QOLIE–31 ou suas subescalas 
(variáveis dependentes) na análise univariada com um "p" nível 
de significância menor que 0,15 foram incluídas em uma análise 
de regressão linear múltipla.  
          Esta análise foi realizada para identificar as características 
clínicas, demográficas, neuroradiológico, e sintomas 
psiquiátricos, que poderiam predizer o Escore Total da QOLIE-
31, ou de cada uma das sete subescalas.  
        As variáveis independentes contínuas foram consideradas 
co-variáveis.  As variáveis categóricas incluídas no modelo foram 
classificadas como sendo 0 ou 1 (para as dicotômicas) e 0, 1 ou 
2 para aqueles que tinham 3 categorias.  
       Foram calculados os coeficientes de “B” e “R quadrado 
ajustado” dos modelos finais de regressão linear que melhor 
explicam o escore total da QOLIE-31 e das subescalas.  Nós não 
ajustamos o valor de significância de “p” para níveis mais rígidos 




sendo os níveis de “p” iguais ou inferiores a 0,05 considerados 
significativos. Variáveis mostrando uma associação com um “p” 
nível de significância de 0,10 e que tivessem plausibilidade 
clínica ou biológica foram mantidas nos modelos finais de 
regressão linear para evitar a ocorrência de erro tipo I. A análise 




             A tabela 1 mostra a correlação linear entre QOLIE-31 
(escore total e das subescalas) e as variáveis clínicas, 
demográficas, neuroradiológicas, e psiquiátricas de pacientes 
com ELTM-EH refratária.  
           O escore total da QOLIE-31 correlacionou-se 
negativamente com a idade (correlação de Pearson - 0,42, p = 
0,0001),nível de escolaridade (correlação de Pearson - 0,30, p = 
0,007) e a duração da doença (correlação de Pearson - 0,30, p = 
0,007) .  
          Houve uma tendência não significativa para a ocorrência 
de uma correlação linear negativa entre a idade de início da 
                                                                       
 
epilepsia (correlação de Pearson - 0,18, p = 0,11) e freqüência 
mensal de crises (correlação de Pearson - 0,21, p = 0,06).  Cada 
uma das sete subescalas teve uma variável correlação linear 
(Coeficiente R entre 0,31 e 0,65) com as variáveis clínicas, 
demográficas, neuroradiológicos, e psiquiátricas preditivas 
conforme apresentado na Tabela 1.           
A tabela 2 mostra os modelos de regressão logística que 
melhor explicam a associação entre a variação no escore total 
da QOLIE-31 e suas subescalas e as características clínicas, 
radiológicas, e psiquiátricas de pacientes com ELTM-EH.   
O modelo de regressão linear mostrou que 36% da 
variação no escore total da QOLIE-31 é explicada pela história 
de IPI, história familiar de epilepsia, duração da doença, idade de 
início da epilepsia, freqüência mensal de crises e presença de 
diagnóstico psiquiátrico do eixo II.  
         O modelo final, incluindo estas variáveis teve um 
coeficiente R moderadamente forte (R= 0,66) para uma relação 
linear  negativa  com o escore total da  QOLIE-31 . 
         Quando as subescalas foram analisadas separadamente, o 




moderadamente forte para o Bem estar Emocional (R = 0,61) e 
Energia / Fadiga (R  = 0,65).  
         Os modelos de regressão mostraram uma fraca correlação 
linear entre as variáveis retidas no modelo no caso das 
subescalas medo das crises (R = 0,31), a QV geral (R = 0,43), 
função cognitiva (R = 0,39), efeitos de medicação (R = 0,30) e 
Função Social (R = 0,42).  
        A variação das subescalas da QOLIE-31 foram explicadas 
pelos respectivos  modelos de regressão linear múltipla em:  7% 
para o medodas Crises (R= 0,31), 11% para a qualidade de vida 
total (R= 0,39), 32%  para o bem-estar emocional (R= 0,61), 38% 
para a Energia / Fadiga (R= 0,65), 13% para função cognitiva 
(R= 0,39), 7% para os efeitos da medicação (R= 0,30), e 13 % 













Tabela 1: Escore total e das subescalas da QOLIE-31 incluindo Medo das Crises, QV Total e Bem estar Emocional e sua relação com as variáveis clínicas, 
demográficas, neuroradiológica e psiquiátricas de pacientes com ELTM-EH refratários ao tratamento farmacológico. 
 
Variáveis  Escore Total 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p” 
 
 Medo das Crises 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p”  
 
 QV total 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p”  Bem Estar 
Emocional 
Mediana (IQ 25-75) 



















                 
Sexo                 
Masculino (n = 35)  41.8 (34.1–52.5)    14 (0-39.3)    60 (47.5-73.8)    48 (28-64)   
Feminino (n = 46) 
 
 37.4 (22.4-52.5)  0.19  5 (0-25)  0.67  60 (50-77.5)  0.39  56 (40-72)  0.06 
Estado Civil                 
   Solteiro (n = 46)    42.6 (23.7-51.7)    12 (0-24.3)    60 (49.4-73.8)    54 (36-65)   
   Casado (n = 35)    39.7 (26.1-53.8)  0.89  9 (0-48)  0.67  60 (50-77.5)  0.69  48 (28-68)  0.60 
                     
Trabalho                 
   Sim (n = 50)      40.6 (25.2-55.3)    14.5 (0-44.8)    60 (50- 77.5)    52 (28-65)   
   Não (n = 31)      41.6 (25-50.1)  0.45  4 (0-24)  0.08  62.5 (47.5 -77.5)  0.95  52 (40-68)  0.59 
                   
Historia de IPI a                 
   Não (n = 23)  52.1 (25.4-60.8)    20 (0-51)    60 (50-77.5)    60 (40-72)   
   Sim (n = 52) 
 
      40.1 (25-49.4)  0.08  9.5 (0-27)  0.34  60 (48.1-72.5)  0.47  42 (28-60)   0.03 
Historia Familiar                  
   Não (n = 65)  41.8 (25.8-54.3)    5 (0-28.5)    60 (50-77.5)    52 (36 -66)   
   Sim (n = 15)  36.8 (19.1-46.4)  0.08  20 (4-60)  0.21  60 (45-77.5)  0.87  40 (28-60)     0.29 
 
Lado da EMT  b                 
 Direito (n = 36)  42.2 (25.8-53.7)    15.5 (0-46.3)    65 (47.5-77.5)             58 (28-72)   
 Esquerdo (n = 39)  40.4 (22.7-52.1)    5 (0-39)    60 (50-77.5)             52 (36-60)   
 Bilateral (n = 6) 
 
 35.1 (23.8-42.9)  0.61  6.5 (0-21.3)  0.58  51.3 (45.6-66.9)  0.66           40 (34-53)      0.72 
                                                                       
 
Variáveis  Escore Total 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p” 
 
 Medo das Crises 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p”  
 
 QV total 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p”  Bem Estar 
Emocional 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p”  
Transtornos de Ansiedade                 
   Não (n = 64)  42.7 (25.5-53.1)    9 (0-39)    60 (50-77.5)    52 (32-71)   
   Sim (n = 17)  36.9 (25-51.5)  0.45  9 (0-27.5)  0.71  60 (45-71.3)  0.30  44(32-58)  0.30 
                 
Transtornos 
Depressivos 
                
    Não (n = 65)  44.6 (28.6-52.6)    5 (0-24)    65 (50-77.5)    56 (40-72)   
    Sim (n = 16) 
 
 36.5 (20.4-50.1)  0.07  14.5 (0-39)  0.75  56.3 (43.8-63.1)  0.03  40 (20-60)  0.003 
Diagnósticos Eixo  II  c                 
   Não (n = 65)  45.5(28.2-54.3)    9 (0-27)    62.5 (50-77.5)    56 (36-72)   
   Sim (n = 16)  28.9(19.5-41.8)  0.02  14.5 (0-44.3)  0.49  50 (43.8- 65)  0.05         40 (26-50)  0.01 
                 
DAEs                 
Monoterapia (n = 11)  40.3 (15.9-67.8)    9 (0-61)    50 (24-60)              48 (28-72)   
    Monoterapia c/ BDZ (n = 24)       46.7 (29.8-55.7)    7.5 (0-37.5)    65 (50-77.5)             54 (36-71)   
Politerapia (n = 46)  39.7 (24.8-50.2)  0.52   9 (0-25.5)    0.7   60 (50-73.8)  0.02            50 (28-64)  0.91 
            Pearson 
       Correlação 
   Pearson 
Correlação 
   Pearson  
correlação 




Idade, mediana (IQ range) 


























Escolaridade, mediana (IQ range) 
                




                




Variáveis  Escore Total 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p” 
 
 Medo das Crises 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p”  
 
 QV total 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p”  Bem Estar 
Emocional 
Mediana (IQ 25-75) 
 “p”  
    23 (16 – 29) anos 
 
 - 0.30  0.007  - 0.12    0.27              - 0.18   0.11         - 0.35     0.002 
Idade crises recorrentes, mediana (IQ range)               
   12 (6 – 16) anos 
 
                    - 0.18    0.11   - 0.02   0.9    - 0.21  0.06  - 0.04     0.71 
Crises/mês, mediana (IQ range)                
 4 (3 – 8) 
 
       - 0.21          0.06                          - 0.21                              0.07                       - 0.17  0.14                            - 0.17  0.12 
 
a História de IPI não foi determinada em 2 pacientes; b Em 2 casos a esclerose do hipocampo foi bilateral e simétrica e bilateral assimétrica em 4 casos (2 deles com 
predomínio à direita e 2 à esquerda); c Diagnóstico de Eixo II (Traço ou Transtorno de personalidade): Não = Ausência do diagnóstico; sim = presença do diagnóstico; Níveis 














                                                                       
 
      Tabela 1 continuação : Escores das subescalas da QOLIE-31 incluindo, Energia/Fadiga, Função Cognitiva, Efeitos da Medicação e Função Social  
       e sua relação com as variáveis  clínicas, demográficas, neuroradiológicas e psiquiátricas com ELTM-EH refratários ao tratamento farmacológico. 
 













     Social 
 “p” 
 
  Mediana (IQ 25-75)  
 
 



















17 (0 – 32.5) 
  
N.A. 
Sexo                 
   Masculino (n = 35)  50 (33.8-70)    39 (13.1-56.5)    33.3 (0-37)     16 (0-37)   
   Feminino (n = 46) 
 
 60 (45-70)  0.06  46.6 (22.2-64.5)  0.22  41.7 (16.7-58.3)  0.3   17 (4-32)  0.77 
Estado Civil                 
   Solteiro (n = 46)   55 (40-70)    41 (16-63.1)    33.3 (6.2-58.3)    18 (0 – 38)   
   Casado (n = 35)  55 (35-70)  0.52  46.4 (17.5-63.6)  0.79  41.7 (8.3-75)  0.42  15 (4 – 28)        0.57 
                 
Trabalho                 
   Sim (n = 50)  55 (35-70)    44.3 (16.6-66.1)    33.3 (0-52.1)    18 (0 -32.3)   
   Não (n = 37)  55 (40-70)  0.82  40.8 (16.4-59.5)  0.53  41.7 (8.3-75)  0.3  41.6 (25-51)       0.54 
                    
Historia de   IPI a                 
   Não (n = 23)  70 (55-75)    48.3 (17.5-69.5)    33.3 (16.7-75)     22 (4-60)   
   Sim (n = 52) 
 
 52.5 (35-60)  0.004  41 (13.5-62)  0.39  33.3 (0-58.3)  0.32  18 (0-31)  0.05 
Historia Familiar                  
   Não (n = 65)  55 (42.5-70)    46.4 (16.6-64.2)    33.3 (4.2-66.7)    15 (0-33)   
   Sim (n = 15) 
 
 50 (30-70)  0.18  17.5 (7.5-57)  0.11  33.3 (8.3-50)  0.50  17 (4-24)  0.47 
Lado na EMT  b                 
   Direito (n = 36)  52.5 (35-73.8)    41 (16.6-66.1)    29.2 (2.1-50)    16 (1-31)   
   Esquerdo (n = 39)  55 (40-70)    42 (14-63)    41.7 (25-66.7)    17 (0-42)   
   Bilateral c (n = 6) 
 



















     Social 
 “p” 
 
Transtornos de Ansiedade                 
   Não  (n = 64)  55 (45-70)    41.4 (16.6-65.7)    33.3 (8.3-58.3)    16 (0-31)   
   Sim (n = 17) 
 
 45 (25-57.5)  0.004  41.1 (13.3-53.5)  0.47  33.3 (0-70.8)   0.94  19 (4-45.5)  0.42 
Transtornos 
Depressivos 
                
   Não (n = 55)  60 ( 50-75)    42.2 (16.6-66.1)    33.3 (8.3-66.6)    21.6 (0-33)   
   Sim (n = 26) 
 
 45 (24-56.3)  0.0001  37.4 (6.2-52.1)     
0.21 
 37.5 (6.2-52.1)  0.86  19 ( 0-26.3)  0.93 
Diagnósticos Eixo II                  
   Não (n = 63)  55 (45-75)    42.2 (17.5-63.9)    33.3 (16.6-66.6)    20 (4-40)   
   Sim (n = 16) 
 
 42.5 (27.5-55)  0.001  20.4 (3.33-60.3)  0.05  33.3 (0-50)   0.19  4 (0-19.3)  0.01 
AEDs                 
 Monoterapia (n = 11)  60 (35-70)    50.6 (24.2-64.5)         50 (25-83.3)    24 (4-60)   
 Monoterapia c/ BDZ (n = 
24) 
 55 (50-75)    45.3 (12.3-71)       45.8 (18.7-73)    18.5 (0-32.5)   
 Politerapia (n = 46)  
 
 50 (35-70)  0.75   39.6 (16.5-59.4)  0.96       33.3 (0-43.7)  0.97  13 (0-28.8)  0.25 





   Pearson  
Correlação 
   Pearson 
Correlação 
   Pearson 
Correlação 
  
Idade, mediana (IQ range) 


















Escolaridade, mediana (IQ range)                 
    8 (4 -11) anos 
 
 - 0.09    0.42      - 0.21  0.06  - 0.07  0.55  - 0.24  0.03 
Tempo de doença, mediana (IQ range)                       
    23 (16 – 29) anos 
 
 
         - 0.19      0.08         - 0.28  0.01  - 0.15            0.1          - 0.08   0.4 
                                                                       
 


















Idade crises recorrentes, mediana (IQ range)                 
   12 (6 – 16) anos 
 
 - 0.12    0.28             - 0.11  0.33       - 0.07  0.53        -0.07  0.54 
Crises/mês, mediana (IQ range)                 
     4 (3 – 8)           - 0.23    0.04            - 0.07   0.53         - 0.21  0.06       - 0.19  0.08 
                 
 
    a História de IPI não foi determinada em 2 pacientes; b Em 2 casos a esclerose do hipocampo foi bilateral e simétrica e bilateral assimétrica em 4 casos (2 deles com   
   predomínio à direita e 2 à esquerda); c Diagnóstico de Eixo II (Traço ou Transtorno de personalidade): Não = Ausência do diagnóstico; sim = presença do diagnóstico;  
   Níveis de significância determinados pelo teste “t” de Student, ANOVA ou correlação de teste de Pearson.  
  
 
   Tabela 2. Modelo de Regressão Linear Logística Multipla mostrando a associação independente entre as variáveis  
    clínicas, demográficas, neuroradiológicas e psiquiátricas e o escore total da QOLIE-31 e suas subescalas em   
    pacientes com ELMT- EH refratários ao tratamento farmacológico. 






 “p” level 
  Escore Total  0.63  0.36     
   Historia de  IPI  
   História familiar de Epilepsia 
   Tempo de doença 
   Idade das crises recorrentes 
   Freqüência de crises 










   Diagnóstico de Eixo II  
 
     - 4.4  0.04 
         
  Medo das Crises  0.31  0.07     
   Trabalho 




    - 12.1 
   0.8 
 0.04 
0.03 
 QV Total  0.43  0.11     
   Diagnóstico de Eixo  II 
   Tempo de doença 
   Idade das crises recorrentes 
          - 9.2 





   Freqüência mensal de crises      - 0.54  0.05 
         
 Bem estar Emocional  0.61  0.32     
   História de IPI      - 13.7  0.004 
   Diagnóstico de Eixo II      - 9.4  0.05 
   Idade      - 0.74  < 0.0001 
   Freqüência mensal de crises             
   Transtornos depressivos  




         
 Energia/Fadiga  0.65  0.38     
   Historia de IPI      - 16.8  0.001 
   Diagnóstico Eixo de II      - 14.9  0.002 
   Idade       - 0.6  0.004 
   Freqüência mensal de Crises 
   Transtornos Depressivos 




 Função Cognitiva 
    História Familiar de Epilepsia 
















 Efeitos da medicação  0.30  0.07     
    Idade       - 0.6  0.05 
    Freqüência mensal de crises       - 0.9  0.03 
                  
 





    
      Diagnóstico Eixo II      - 14.5  0.03 
    Escolaridade      - 1.3  0.05 
    Historia de IPI 
 






5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
             Nós demonstramos que a história de IPI, história de 
epilepsia em familiar de primeiro grau, tempo de doença, idade 
de início da epilepsia, frequência mensal de crises epilépticas e 
presença de transtorno de personalidade estão negativamente 
relacionados com a QVRS em pacientes com ELTM-EH refratária 
numa relação linear moderadamente forte e são preditivos da 
pontuação na QOLIE-31. No entanto, essas variáveis em 
conjunto podem explicar apenas 36% da variação na pontuação 
total da QOLIE-31, sugerindo que outras variáveis não 
investigadas podem estar associadas ou contribuir para a QVRS 
neste subgrupo específico de pacientes. Além disso, quando as 
subescalas da QOLIE-31 são analisadas separadamente , a 
combinação das variáveis investigadas preveem menos de 15% 
da pontuação em 5 das 7 subescalas da QOLIE-31. 
           Embora os critérios de inclusão foram restringidos para 
ELTM–EH refratária, existem algumas semelhanças entre nossos 
resultados e aqueles observados em outros pacientes com 
epilepsia em geral. Em nossa amostra, assim como descrito por 
  
 
Taylor et al. (31), o gênero, idade e estado civil não se 
mostraram independentemente associados com QVRS 
determinada pela pontuação da QOLIE-31 nem suas subescalas. 
A frequência das crises, o indicador mais comumente relatado de 
pior QVRS (31), também mostrou um impacto negativo na 
QOLIE-31 em nossos pacientes. Embora a duração da doença e 
idade de início da epilepsia também se mostrou negativamente 
associada com a QOLIE-31 em nossos pacientes, um achado 
que permanece controverso na literatura.(31) A importância do 
uso de medicamentos na QVRS também é conflitante na 
literatura (31). Não encontramos associação entre o escore total 
da QOLI-31 nem sobre a sub escala efeitos da medicação  e 
regime de tratamento farmacológico utilizado. Isso pode ser de 
vido ao fato de que virtualmente todos os pacientes incluídos no 
presente estudo estavam sob altas doses de tratamento com 
DAEs, mesmo que esta estivesse sendo feita com um único 
fármaco.  
         Ainda considerando o escore total na QOLIE-31, 
observamos uma associação negativa relativamente forte 
(coeficiente B - 12,1) desta variável e a história positiva de IPI.  




dos pacientes e ocorre em uma idade média de 4,7 (± 2,5) anos 
(dados não apresentados). O IPI esteve associado 
negativamente a QOLIE-31 através de sua associação com as 
subescalas de bem estar emocional, função social e energia / 
fadiga. Não sabemos ao certo a plausibilidade deste achado, 
mas o nível relativamente elevado de significância e a sua 
associação independente com ao menos 3 subescalas do 
QOLIE-31 sugerem que possa não tratar-se de um erro de tipo I.  
          A história familiar de epilepsia (em primeiro grau) e a 
presença de transtorno de personalidade também foram 
preditivos negativos da QOLIE-31, mas seus coeficientes B 
foram, respectivamente, - 7,8 e - 4,4 e, portanto relativamente 
menores em comparação com a ocorrência de IPI. Ambas 
variáveis podem ter um impacto psicossocial importante sobre a 
vida do paciente. Durante a nossa prática clínica, percebemos os 
pacientes tornaram-se tristes quando inadvertidamente se veem 
tendo um ataque epiléptico, quando, por exemplo, o mesmo foi 
gravado em vídeo por alguém próximo. Nós especulamos que, 
ao viver com um parente próximo, que também tenha epilepsia 
possa ter um impacto sobre a sua percepção sobre a doença, 
pois eles podem testemunhar as convulsões. Se esse tipo de 
  
 
interação familiar e social poderia resultar direta ou indiretamente 
em redução na qualidade de vida medida pela QOLIE-31 
permanece uma incógnita. 
          A análise individual das subescalas da QOLIE-31 
demonstrou uma especificidade e o peso variáveis de cada 
característica investigada sobre a previsibilidade de cada 
domínio da QVRS. Não se pode excluir que algumas das 
associações observadas possam ter resultado do acaso, devido 
as comparações múltiplas.(39) A utilização de um nível de 
significância mais exigente pode minimizar o erro do tipo I na 
interpretação dos resultados. A possibilidade de um viés de 
confusão devido a uma co-segregação das outras variáveis não 
controladas também não pode ser excluída por completo. 
Embora a busca por uma plausibilidade biológica para as 
associações possa ajudar a minimizar a ocorrência de viés de 
confusão, esta não é uma tarefa fácil para variáveis complexas 
como é o caso da QVRS.  
        Diferenças culturais também podem explicar algumas 
particularidades na QVRS bem como os achados conflitantes na 
literatura. Neste aspecto, fizemos uma análise comparativa de 




com ELTM-EH refratária do Serviço de Epilepsia da Escola 
Paulista de Medicina (São Paulo Group) (28). Os escores 
observados em todas as subescalas da QOLIE-31 foram 
similares nas duas amostras de pacientes (São Paulo e 
Florianópolis), exceto para a sub escala medo das crises na qual 
o escore foi quatro vezes menor em nossos pacientes.  
        Os sintomas psiquiátricos e estado psicológico também 
podem influenciar a QVRS de pacientes com doenças crônicas 
não neurológicas (40, 41) e doenças neurológicas (42, 43), 
incluindo epilepsia (44, 45). No presente trabalho, a ocorrência 
de diagnóstico psiquiátrico de eixo II (Traço ou transtorno de 
personalidade) está independentemente associada com uma 
pontuação menor no escore total da  QOLIE-31 em geral, assim 
como das sub escalas de QV geral, bem-estar emocional, 
Energia / Fadiga e Função Social. A heterogeneidade dos 
sintomas nos transtornos de personalidade e a escassa literatura 
sobre este tema dificultam a busca de uma explicação plausível 
para a associação destes transtornos de personalidade e o 
escore total QOLIE-31bem como seus domínios. Entretanto, uma 
característica comum a todos os subtipos de transtornos de 
personalidade é o prejuízo no seu funcionamento em atividades 
  
 
sociais. Em sobreviventes de lesões traumáticas graves nós 
demonstramos que a QVRS varia com a ocorrência ou não de 
transtornos de personalidade. (42) A associação entre QVRS e 
ocorrência de transtornos de personalidade em pacientes com 
epilepsia merece uma investigação mais aprofundada futura. No 
presente trabalho a ocorrência de transtornos depressivos 
predizem negativamente as subescalas de bem-estar emocional 
e energia / fadiga da QOLIE-31. De fato o autorelato de sintomas 
depressivos através do inventário de Depressão de Beck II (DBI-
II) tem se mostrado preditivo da QVRS de forma independente 
em pacientes com epilepsia refratária. Curiosamente, o BDI-II 
mantém-se independentemente associado a menores escores na 
QOLIE-31, mesmo no subgrupo de pacientes sem sintomas 
depressivos (DBI-II score <10) (30, 44, 45) sugerindo a maior 
sensibilidade da DBI-II para prever a QOLIE-31 do que um 
diagnóstico psiquiátrico baseado na SCID-I 
          Entre as seis variáveis independentemente associadas 
com o QOLIE-31 em pacientes refratários com ELTM SH apenas 
a frequência de crises é um fator potencialmente tratável e 




bem como melhora da qualidade de vida em estudos 
observacionais e randomizados.(30)  
     Os principais aspectos positivos de nosso estudo são: i) a 
seleção de pacientes consecutivos; ii) a população bem definida; 
iii) análise multivariada; iv) a inclusão de um diagnóstico 
psiquiátrico detalhado no momento da determinação da QVRS 
como uma variável preditiva. O leitor deve estar ciente das 
seguintes limitações: i) o tamanho da amostra relativamente 
pequeno que pode resultar em baixo poder estatístico, ii) o 
tamanho da amostra adequada não foi calculado; iii) as 
covariáveis não foram  incluídas baseando-se em sua influência 
teórica para acarretar confusão ou prognóstico em questão(46); 
iv) todos os pacientes foram recrutados a partir de apenas um 
centro de epilepsia. 







6. CONCLUSÕES  
 
          As variáveis comumente avaliadas na avaliação pré-
cirúrgica de pacientes com ELTM-EH refratários são limitadas em 
sua capacidade de prever QVRS determinada pelo escore total 
da QOLIE-31. As limitações se tornaram mais evidentes quando 
estas variáveis são usadas para prever os escores das 
subescalas da QOLIE-31. A identificação de outras variáveis 
capazes de predizer a QVRS pode ser um importante passo para 
melhorar a tomada de decisão cirúrgica, orientação dos 
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QOLIE – 31 ( Quality of Life in Epilepsy Inventory ) 
 
Estas questões são sobre sua saúde e atividades do dia-a-dia. Responda cada questão circulando a 
resposta que mais se aproxime da forma como está sua saúde. Caso não esteja seguro da resposta, 
responda da forma mais honesta possível. 
 
1. Em geral, como você classificaria sua Qualidade de Vida? Circule um número na escala que 
varia de 0 a 10, onde 0 corresponde a Pior Qualidade de Vida possível e 10 a Melhor 








As questões seguintes são sobre como você tem se sentido e como as coisas têm sido para 
você nas últimas 4 semanas. Para cada questão indique a resposta que mais se aproxime de 
como tem se sentido. Circule um número na escala que varia de 1 (todo tempo) a 6 (nunca). 



















2. Sentiu-se cheio de disposição, de 
ânimo? 
1 2 3 4 5 6 
3. Sentiu-se muito nervoso? 1 2 3 4 5 6 
4. Sentiu-se tão triste que nada o 
animava? 
1 2 3 4 5 6 
5. Sentiu-se calmo ou tranqüilo? 1 2 3 4 5 6 
6. Sentiu-se cheio de energia? 1 2 3 4 5 6 
7. Sentiu-se desanimado ou abatido? 1 2 3 4 5 6 
8. Sentiu-se esgotado? 1 2 3 4 5 6 
9. Sentiu-se feliz? 1 2 3 4 5 6 
10. Sentiu-se cansado? 1 2 3 4 5 6 
11. Preocupa-se em ter outra crise? 1 2 3 4 5 6 
12. Teve dificuldade de raciocinar e 
resolver problemas ( como fazer planos, 
tomar decisões, aprender coisas novas )? 
 
1 2 3 4 5 6 
13. Você diminuiu suas atividades sociais, 
como visitar amigos ou parentes 
próximos por problemas com a sua 
saúde? 
1 2 3 4 5 6 
 
  
Melhor Qualidade de  
Vida possível 
Pior Qualidade 





14. Como tem sido sua Qualidade de Vida nas últimas 4 semanas, ou seja, como as coisas 




15. Nas últimas 4 semanas, você teve problemas com sua memória, ou seja problemas para 






Sim, só um pouco de problema Não, nenhum problema 
1 2 3 4 
 
16. Nas últimas 4 semanas, você teve problemas com sua memória ( ou seja, lembrar-se das 







Uma boa parte 
do tempo 
Alguma parte do 
tempo 
Uma pequena parte do 
tempo 
Nunca 
1 2 3 4 5 6 
 
As perguntas seguintes estão relacionadas a problemas de concentração. Nas últimas 4 
semanas, com que freqüência você teve problemas para concentrar-se ( ou seja, manter-se 














parte do tempo 
Nunca 




1 2 3 4 5 6 
Excelente  
Muito Boa  
Nem boa nem ruim  




18. Problemas para 
manter sua atenção em 
alguma atividade por 
algum tempo? 
 
1 2 3 4 5 6 
 
 
As questões seguintes relacionam-se com problemas que a epilepsia ou a medicação podem 
ter causado em certas atividades, nas últimas 4 semanas. 
 
 
 Sim, bastante Sim, 
moderadame
nte 
Sim, só um 
pouco 
Sim, às vezes Não, nenhum 
19. No lazer. 
 
1 2 3 4 5 
20. Na direção de 
veículos. 
 
1 2 3 4 5 
 
As perguntas seguintes estão relacionadas em como você tem se sentido em relação às suas 
crises. 
 












21. Você tem medo de ter outra 
crise nas próximas 4 semanas? 
 
1 2 3 4 5 
22. Você se preocupa em 
machucar-se durante uma crise? 
 
1 2 3 4 5 
23. Preocupa-se em se 
envergonhar ou ter problemas 
sociais devido a crise? 
1 2 3 4 5 
 
24. Você se preocupa pelos 
efeitos colaterais que a medicação 
possa lhe causar se tomada por 
um longo período, ou seja, que ela 
possa fazer mal para seu 
organismo? 
 














Indique o quanto os seguintes problemas abaixo o incomodam. Circule um número na escala que 
varia de 1 (Não Incomoda) a 5 (Incomoda Extremamente). 
 











25. As crises epilépticas 5 4 3 2 1 
26. Problemas de Memória, 
ou seja, dificuldade para 
lembrar das coisas. 
 
5 4 3 2 1 
27. Dificuldade no 
trabalho. 
 
5 4 3 2 1 
28. Dificuldades sociais, ou 
seja, sentir-se impedido de 
se relacionar com outras 
pessoas ou fazer atividades 
fora de casa. 
 
5 4 3 2 1 
29. Efeitos colaterais da 
medicação no organismo? 
 
5 4 3 2 1 
30. Efeitos colaterais da 
medicação no raciocínio, 
para pensar, para se 
concentrar? 
 
5 4 3 2 1 
 
31. Quanto você acha que sua saúde está boa ou ruim? No termômetro abaixo a melhor saúde 
possível corresponde a 100 e a pior saúde possível corresponde a 0. Circule um número na 
escala que melhor indica como você se sente em relação a sua saúde. Ao responder, considere 













   Melhor Saúde Possível 
 
Pior Saúde Possível 
